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Resumo

O Sistema Unico de Satide vem buscando redirecionar o modelo de atenco, do foco em agdes e servicos centrados na atencio
curativa e hospitalar para um cuidado centrado nas necessidades de satide, com énfase em agdes de promogao de salide e
prevencao de doencas. Nesse contexto, a Atengdo Primdria a Sadde aparece como a porta de entrada para as necessidades e
problemas de satide de toda a populacado, tornando importante o conhecimento do perfil demografico e epidemiolégico para o
desenvolvimento de suas a¢oes. O objetivo do estudo foi caracterizar as condi¢oes de vida e de satide da populagao adscrita as
Unidades de Satde da Familia do municipio de Sdo Carlos-SP. Participaram do estudo 2407 familias, de 16 Unidades de Satde
da Familia. Utilizou-se um formuldrio padronizado. Entrevistas foram realizadas com a pessoa responsavel pelo domicilio. Os
dados foram digitados no programa Epi Info e analisados de forma descritiva.Quanto a escolaridade, 41,1% possuiam ensino
fundamental incompleto. Em geral, as casas eram préprias (76,2%), possuiam fornecimento de 4gua (98,4%), esgotamento
sanitario (97,5%) e coleta de lixo (92,1%). Os problemas de satide mais frequentes foram hipertensao arterial sistémica (10,5%),
alteragoes do sistema musculoesquelético (6,8%) e respiratério (5,7%). As necessidades clinicas mais citadas foram cuidados
odontoldgicos (12,8%), investigacao clinica (12,7%) e pratica de atividade fisica (9,9%). Este levantamento permitiu tracar o perfil
demogréfico e epidemiolégico da populagao. Os problemas de salide mais frequentes sdo doengas cronicas ndo transmissiveis.

Palavras-chave: Sistema Unico de Sadde. Epidemiologia. Fatores de Risco. Pesquisa Interdisciplinar. Inquéritos de Morbidade.

Abstract

The Health System is seeking to redirect the attention model, with the focus on programs and services centered on curative and
hospital care for care focused on health needs, with emphasis on health promotion and diseases prevention. In this context, the
Primary Health Care appears as the gateway to the needs and health problems of the population, making it important to know
the demographic and epidemiological profile for the development of their actions. The aim of this study was to characterize the
living conditions and health of the population assigned to the Family Health Units in Sao Carlos / SP. The study was conducted
with 2407 families from 16 Family Health Units. We used a standardized form. Interviews were conducted with the person
responsible for the household present at the time of the survey. Data were entered into Epi Info and descriptively analyzed.
Regarding schooling 41.1% has incomplete primary education. The houses are mostly of their own (76.2%), have water supply
(98.4%), sewage (97.5%) and garbage collection (92.1%). The most common health problems were hypertension (10.5%), altera-
tions in musculoskeletal system (6.8%) and respiratory system (5.7%). The most cited health needs were dental care (12.8%),
clinical investigation (12.7%) and physical activity (9.9%). From this survey it was possible to determine the demographic
and epidemiological profiles of the population. The most common health problems are non-communicable chronic diseases.
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INTRODUCAO

Os servicos que compdem a rede de Atencao
Primdria a Sadde (APS) constituem o primeiro
elemento de um processo continuado de assis-
téncia a salde, colocados ao alcance universal
de individuos e familias, disponibilizados o mais
proximo possivel dos lugares onde as pessoas
vivem e trabalham'.

A APS deve ser a porta de entrada para todas
as necessidades e problemas de satde da po-
pulacdo, oferecendo atencdo ao individuo, sua
familia e comunidade, e ndo somente a doenca.
E mediante a APS como ideério e a Satde da
Familia (ESF) como estratégia prioritria que o
Sistema Unico de Satde (SUS) busca redirecio-
nar o modelo de atencdo, do foco em acoes e
servigos centrados na atengao curativa e hospi-
talar para um cuidado voltado as necessidades
de salde, com énfase em acgdes de promogao
de satde e prevencao de doencas?. A ESF deve
estar integrada a rede de servicos de sadde,
primando pela integralidade, assegurando re-
feréncia e contrarreferéncia para os diversos
niveis de atencdo, além de universalidade e
equidade, em um contexto de descentralizagao
e controle social**.

Dessa forma, para o desenvolvimento das
acgoes, torna-se necessdrio conhecer o perfil
demografico e epidemiolégico da populagao
adscrita, por meio de registros clinicos ou in-
quéritos de morbidade. Os inquéritos de mor-
bidade permitem superar algumas limitacdes
encontradas em registros existentes nos servigos
de salde, tais como a omissao de informacgoes
e a qualidade do registro; e torna possivel rea-
lizar um planejamento das acdes das equipes
multiprofissionais de satde da familia, com base
nas condigOes de salide e necessidades clinicas
dos usudrios’.

Diante disso, este estudo teve por objetivo
realizar uma caracterizacao das condicoes de
vida e de salde da populacao adscrita as Uni-
dades de Satde da Familia do municipio de
Sao Carlos-SP de forma a identificar o perfil
demogréfico e epidemioldgico.

METODO

Local

O estudo foi realizado com familias adscritas
a 16 Unidades de Saude da Familia (USF), que
correspondiam a totalidade das USF do munici-
pio de Sdo Carlos, interior do Estado de Sao Paulo,
no momento da coleta dos dados. As entrevistas
foram realizadas nos domicilios por estudantes
dos cursos da area de saide da Universidade,
bolsistas do Programa de Educacao pelo Traba-
lho para Saide / Sadde da Familia da Univer-
sidade Federal de Sao Carlos em parceria com
a Secretaria Municipal de Satde de Sao Carlos
(PET-Satde/SF da UFSCar/SMS de Sao Carlos).

Participantes

Foram definidos como participantes deste
estudo os usudrios cadastrados nas USF do mu-
nicipio de Sao Carlos-SP. Para a realizagao da
pesquisa, considerou-se a representatividade da
amostra com margem de erro de 3%.

Os critérios de inclusdo aplicados foram:
familia deveria estar cadastrada no Sistema de
Informacao de Atengdo Basica (SIAB) e ser sele-
cionada de forma aleatéria, por meio de sorteio.
Foram excluidas do estudo as familias que, apds
trés tentativas de contato, em dias e hordrios
diferentes, ndo fossem encontradas no domi-
cilio; familias que se recusaram a participar; e
familias nas quais o respondente apresentava
déficit cognitivo que interferisse na aplicagcao
do questionario.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica
e Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar, sob
parecer n. 247/2009.

O método estatistico aplicado para a selecao
das familias utilizou um plano amostral proba-
bilistico. Para amostragem, foram analisadas
as caracteristicas da populagdo, composta por
todas as familias que estao cadastradas jun-
to as USF do municipio. Ap6s verificacdo das
caracteristicas populacionais e levando-se em
consideracdo as questoes a serem levantadas,
foi feita a opgdo por um plano de amostragem
probabilistico estratificado.

Esse plano de amostragem é utilizado nos
casos em que a populacdo de interesse pode
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ser estratificada e sdo necessarios represen-
tantes de cada estrato na amostra, a partir da
selecdo de uma amostra aleatdria simples Ela
apresenta vantagens em termos de representati-
vidade e de economia nos custos, tendo em vista
que pode propiciar uma redugao de até 40% no
tamanho da amostra final, além de n3o alterar
o célculo das estatisticas®. No caso em questao,
as USF foram consideradas estratos primarios, e
as micro areas, estratos secundarios, das quais
foram selecionadas amostras aleatérias simples.

Para o célculo do tamanho amostral, foram
especificadas a natureza das questdes e as ca-
racteristicas que possibilitassem a estratificagao
da populacdo em estratos homogéneos. Como
os dados foram levantados a partir da aplica-
¢do de um questiondrio extenso, optou-se pela
regra do equilibrio em termos de combinagao
de precisdo exigida e variabilidade nas res-
postas de todas as questdes. Assim, o tamanho
amostral foi determinado em funcao de se obter
resultados precisos para todas as questdes com
respostas qualitativas que possuem até 10 res-
postas diferentes, ou seja, que podem ser mode-
ladas estatisticamente por modelos multinomiais
com até 10 categorias distintas. Esse tamanho
de amostras oferece respostas com a precisao
determinada para todas as variaveis numéricas
do estudo. Tendo em vista os parametros po-
pulacionais, foram elaborados os calculos do
tamanho amostral, a partir do qual utilizou-se
o gerador de nGmeros aleatérios do software
estatistico MINITAB 15 para selecionar as fa-
milias em cada microdrea. As listagens foram
usadas pelos pesquisadores para a realizagao
das entrevistas.

Instrumento

Para a coleta de dados, foi utilizado um
formuldrio desenvolvido pelos participantes do
PET-Satdde/SF da UFSCar/SMS de Sao Carlos,
que busca caracterizar as condi¢des de vida
e de saide e fornecer um diagnéstico de de-
mandas da populacao usuaria de servicos de
atencao basica. Esse instrumento, denomina-
do QPET-UFSCar, é composto por 55 questoes
que abordam a composicao familiar, situagao

de salde e caracterizacao de cada membro do
grupo, bem como aspectos especificos acerca
da utilizagao dos servicos de satde disponiveis,
habitos e praticas de saude e sociais, condi¢des
de moradia, entre outros.

Procedimentos

A partir da identificacdo de instrumentos de
coleta de dados utilizados em estudos da drea
e de informacdes do Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB), foram elencadas as infor-
macoes relevantes para essa etapa de diagndstico,
gerando a versao inicial do formuldrio (versao 1).

Concomitantemente ao processo de revisao
de literatura e identificacao de diferentes instru-
mentos utilizados em estudos epidemiolégicos,
solicitou-se aos representantes de cada curso da
satde que sugerissem questdes que embasam in-
tervencdes especificas ou interdisciplinares perti-
nentes ao diagndstico e que ainda ndo estivessem
contempladas na versdo inicial. Dessa forma, as
sugestdes foram enviadas e, apds a andlise de
adequacgao, foram incorporadas ao instrumento,
gerando a versdo para aplicagao (versao 2).

Com o objetivo de testar o uso do instrumen-
to, a versao 2 do formulario foi enviada a todos
os envolvidos no projeto, aos quais foi solicitado
que compartilhassem com seus pares o con-
teddo do instrumento, realizassem discussoes e
encaminhassem as sugestdes para a coordena-
¢ao do PET-Saude/SF UFSCar/SMS Sao Carlos.

Em férum geral, todas as sugestdes foram
apresentadas, e as pertinentes a essa etapa de
diagndstico foram incorporadas ao instrumento.
Nesse momento, houve inclusao e retirada de
algumas questdes. O resultado de tal processo
foi a 32 versao do QPET-UFSCar. Com o intui-
to de verificar a adequacao do instrumento e
avaliar questoes relativas a compreensao dos
itens e formas de aplicacdo, foram realizadas
aplicagbes-teste. A aplicagao-teste foi organiza-
da de forma a permitir que cada aluno realizasse
trés aplicagdes do questiondrio junto a familias
vinculadas as USF, gerando 180 aplicagoes. Ela
permitiu que as questoes e instrucoes para o
preenchimento do QPET-UFSCar fossem reor-
ganizadas e ampliadas, considerando-se, nessa



etapa, a realidade identificada junto aos usua-
rios, de forma a assegurar que todas as variaveis
pertinentes fossem contempladas.

Ap6s agregar as sugestoes e modificagoes,
o formulario foi novamente apresentado a to-
dos os alunos e preceptores em reunides seto-
riais nas quais foram realizados os esclareci-
mentos finais para a aplicacdo. Assim, tem-se a
versao final do QPET-UFSCar.

Coleta e analise dos dados

A coleta de dados foi realizada por 72 estu-
dantes da area da satde da UFSCar, com apoio
dos preceptores e tutores do PET-Sadde. A partir
da listagem do ndmero SIAB, as familias sorte-
adas eram localizadas por meio do endereco,
e os alunos iam até o domicilio para coleta dos
dados. As entrevistas foram realizadas com a
pessoa responsavel pelo domicilio, que tivesse
idade superior a 18 anos. Os estudantes eram
identificados com jaleco e crachd e informavam
ao usuario os objetivos do estudo e a opgao de
participar ou ndo do estudo, sendo que o usua-
rio era informado explicitamente que a nao
participacao ndo implicaria qualquer 6nus ou

constrangimento perante a equipe de salde.
Cada entrevista durava em torno de 30 minutos.

Os formuldrios foram digitados no programa
Epi Info, sendo que, ap6s a digitagdo, procedeu-
-se uma analise criteriosa da consisténcia dos
resultados, sendo necessaria verificacdo dos
formuldrios digitados para checagem e correcao
de dados inconsistentes. Os dados foram anali-
sados de forma descritiva, visando a caracterizar
a amostra de familias entrevistadas.

RESULTADOS

O plano amostral estabelecido foi de 2697
familias, das quais 2407 foram entrevistadas,
totalizando 89,2% da amostra planejada. As
familias entrevistadas totalizaram 8844 pessoas,
sendo o nimero médio de pessoas na familia de
3,7, variando de uma a dezoito pessoas.

A proporcao de homens (49,8%) e mulheres
(50,2%) foi similar. A Figura 1 mostra a piramide
etaria da amostra, podendo-se notar maior pro-
porcao de pessoas entre 19 e 59 anos (adultos).
Nota-se reducdo na proporcao de criangas em
relacdo ao nimero de adultos.

Figura 1. Piramide etdria da amostra de usudrios adscritos as Unidades de Satde da Familia (2009-2010).
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Considerando-se usuérios com idade su-
perior a 18 anos, o nivel de escolaridade foi
predominantemente fundamental incompleto
(35,8%), seguido de ensino técnico (29,6%),
fundamental completo (12,6%), ensino médio
incompleto (9,7%), nenhum grau de escolari-
dade ou analfabeto (7,1%). Apenas 5,2% da
amostra possuia nivel superior, sendo 2,1%
incompleto e 3,1% completo.

Quanto a situagao conjugal, 64,7% da
amostra com idade superior a 18 anos possuia
vida conjugal (casado e unido estavel) e 35,3%
ndo possuia, sendo que essa categoria inclui
solteiros, divorciados, separados e vitvos.

Em relagdo as condi¢des de moradia, 76,2%
das casas eram proéprias, 15,6% eram alugadas
e os restantes 8,2% se distribuiam em cedidas
(5,6%), temporarias (1,1%) e outros (1,5%).
Quase a totalidade das casas era de alvenaria
(98,9%), 1,1% era de madeira ou material re-
aproveitado. As casas possuiam, em média, 5

comodos, sendo que, na maior parte das ca-
sas, 2 comodos eram usados para dormir. Em
98,4% das casas, o abastecimento de dgua era
oferecido por rede publica, e, em 61,1% das
casas, a agua que a familia ingeria era filtrada.
Ressalta-se que 4,9% das familias nao realiza-
vam nenhum tipo de tratamento da agua. Quan-
to ao fornecimento de energia elétrica, 99,5%
possuiam energia elétrica no domicilio, e, em
97,5% das casas, o esgotamento sanitdrio era
feito pela rede pudblica. O lixo era destinado
para coleta em 92,1% das casas.

A maioria (59,7%) das familias possuia ani-
mal doméstico; 43,7% das familias tinha acesso
a internet, seja na prépria residéncia seja no bair-
ro. As ruas eram asfaltadas (95,2%) e possuiam
iluminagao publica (98,1%) em sua maioria.

A Figura 2 mostra as ocupacoes relatadas,
sendo que as mais comuns foram estudantes
(17%), seguida de setor de servigos (13%) e do
lar (10%).

Figura 2. Distribuicdo das ocupacdes relatadas pelos usudrios adscritos as USF (2009-2010).
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Em relagcdo a renda familiar, a maior parte
das familias entrevistadas tinha como principal
fonte de renda familiar o salario (76,8%); 10,6%
possuiam aposentadoria; 6,5% contavam com
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beneficio; e 0,5% nao possuiam renda. A renda
familiar se concentrou entre 3 e 5 saldrios mini-
mos (SM), conforme Figura 3.



Figura 3. Renda familiar, em salarios minimos, para o conjunto de familias entrevistadas, em porcentagem
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Em relacdo ao acesso e uso dos equipa-
mentos de sadde, 37% relataram utilizar os
servicos da USF com regularidade; 23% utili-
zavam os servigos de satide bucal da USF; 18%
possuiam convénio médico particular. Entre os
servigos de satde disponiveis, o mais utilizado
era a USF (58%), seguido da Unidade de Pronto

Atendimento (12%), UBS (11%) e consultério
privado (9%).

A Tabela 1 mostra a prevaléncia dos pro-
blemas de satde referidos pelos participantes,
sendo o mais prevalente a hipertensao arterial
sistémica, seguida de alteragcdes musculoesque-
|éticas e respiratorias.

Tabela 1. Queixas de sadde referidas pelos participantes (dados apresentados em %) (2009-2010).

Condicao de satiide (n = 8148) n Prevaléncia (%) IC 95%
Hipertensao arterial sistémica (HAS) 1081 13,2 12,5-14,0
Alteragdo do sistema musculoesquelético 704 8,6 8,0-9,3
Alteragdo do sistema respiratério 590 7,2 6,7-7,8
Alteracao do sistema cardiovascular 382 4,7 4,2-5,2
Diabetes mellitus 316 3,9 3,5-4,3
Alteracdo do sistema digestivo 244 3,0 2,6-3,4
Distarbio psiquiatrico 224 2,7 2,4-3,1
Alteracdo do sistema endocrino 211 2,6 2,3-2,9
Deficiéncia visual 209 2,6 2,2-2,9
Alteragao do sistema neurolégico 198 2,4 2,1-2,8
Alteracdo do sistema urindrio 108 1,3 1,1-1,6
Deficiéncia sensorial 69 0,8 0,6-1,1
Anemia 59 0,7 0,5-0,9
Deficiéncia auditiva 46 0,5 0,4-1,7
Deficiéncia mental 40 0,5 0,4-0,6
Deficiéncia fisica 36 0,4 0,3-0,6
Alteracdo do sistema reprodutivo 34 0,4 0,3-0,6
Alteracdo do sistema genital 31 0,4 0,3-0,5
Cancer 29 0,3 0,2-0,5
Doencgas ocupacionais 29 0,3 0,2-0,5
InfecgOes sexualmente transmissiveis 18 0,2 0,1-0,3
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O tabagismo foi identificado em 15%, alcoo-
lismo em 11% e uso de drogas ilicitas em 0,2%
da amostra avaliada. A proporcao de pessoas
dependentes de cuidado foi de 3% na amostra
total; considerando apenas os idosos, esse valor

sobe para 30%. A proporcao de idosos com de-
ficiéncia fisica foi de 9%, seguida da deficiéncia
cognitiva (3,9%) e mental (2,3%).

ATabela 2 mostra as principais necessidades
clinicas referidas pelos individuos avaliados.

Tabela 2. Necessidades clinicas referidas pelos participantes (dados apresentados em % e intervalo de

confianca [IC] de 95%) (2009-2010).

Necessidades clinicas (n = 8844) n Proporcao (%) IC 95%
Cuidados odontolégicos 1131 12,8 12,1-13,5
Investigacao clinica 1119 12,7 12,0-13,4
Realizar atividade fisica 874 9,9 9,3-10,5
Educacdo em saude 768 8,7 8,1-9,3
Cessar tabagismo 685 7,7 7,2-8,3
Reeducacao alimentar 404 4,6 4,1-5,0
Adesdo ao tratamento 398 4,5 4,1-4,9
Melhorar autocuidado 367 4,1 3,7-4,6
Apoio social 351 4,0 3,6-4,4
Encaminhamento a nivel especializado 299 3,4 3,0-3,8
Melhorar convivio social 265 3,0 2,6-3,4
Realizar cirurgia 253 2,9 2,5-3,2
Cessar alcoolismo 247 2,8 2,5-3,2
Apoio em saide mental 155 1,8 1,5-2,1
Melhorar autonomia 130 1,5 1,2-1,7
Utilizar medicagdo corretamente 106 1,2 0,9-1,5
Melhorar relacionamento interpessoal 101 1,1 0,9-1,4
Cessar uso de drogas 22 0,2 0,1-0,3

Aproximadamente 62% das pessoas rea-
lizavam algum tipo de atividade social com
regularidade, sendo a mais frequente atividade
religiosa (45,0%), fisica (6,8%), cultural (1,5%)
e politica (1,2%).

DISCUSSAOD

Compuseram a amostra deste estudo 2407
familias, em um total de 8844 pessoas. A amos-
tra avaliada corresponde a 15% dos usuarios
adscritos pelas USF do municipio, conforme
dados do Departamento de Atengao Basica do
Ministério da Saide’. A taxa de cobertura da
ESF no municipio é de aproximadamente 27%,
dados inferiores @ média nacional em 2009,
de 50%?2.

As familias entrevistadas possuiam em média
3,7 pessoas; valor muito proximo a média na-
cional, de 3,3 pessoas’. A proporcao de homens

e mulheres foi muito similar, de 49,8% e 50,2%,
respectivamente, valores que estdo em conso-
nancia com dados nacionais e estaduais. No
Brasil, atualmente, a proporcao é de 48,98%
de homens e 51,02% de mulheres’.

A piramide etdria mostrou maior propor-
¢ao de pessoas entre 19 e 59 anos (adultos) e
um estreitamento na base. A distribuicao eta-
ria da populacao brasileira estd concentrada
nas faixas de 10-29 anos (35,8%), indicando
uma populacdo predominantemente jovem.
Ao mesmo tempo, observa-se uma redugao na
concentracao de pessoas na faixa etdria de 0-4
anos e um aumento na faixa de 30-34 anos,
reflexos da diminuicao da taxa de fecundidade
e do envelhecimento populacional, sendo que
a proporgao de idosos passou de 4,8%, em
1991, para 7,4% em 2010 valores proximos
aos encontrados neste estudo.



O nivel de escolaridade verificada no pre-
sente estudo foi baixo, sendo que 42,9% eram
analfabetos ou possuiam ensino fundamental in-
completo, o que é um pouco inferior aos dados
nacionais, que indicam que 50,2% das pessoas
possuem esse nivel de instrucao’.

Com relacdo as ocupagdes, as mais comu-
mente referidas foram estudante (17%), setor de
servicos (13%) e do lar (10%). E de se esperar
que, em uma populacdo predominantemen-
te jovem e com baixo nivel de escolaridade,
existam maiores proporcoes de estudantes e
trabalhadores no setor de servicos.

As casas eram, em sua maioria (76,2%), pro-
prias, possuiam fornecimento de agua, energia
elétrica, esgotamento sanitario, asfalto, ilumi-
nagao e coleta de lixo. Comparativamente as
proporcoes nacionais e da regido sudeste, os
valores encontrados no presente estudo se mos-
tram superiores, indicando melhores condigoes
de vida, nos quais 73,5% e 71,8% das casas
sdo proéprias, 90,7% e 98,8% sao de alvenaria,
no Brasil e regido Sudeste, respectivamente’.
Quanto ao ndmero de coémodos e dormitorios,
a média nacional é de 5 coémodos, sendo 2
para dormir, igual aos valores encontrados em
nossos resultados’.

Em relagdo a forma de abastecimento de
agua, no Brasil e na regido Sudeste temos, res-
pectivamente, que 82,9% e 90,3% sao feitos
por rede publica, 10,03% e 6,76% por poco ou
nascente. Ja com relacdo ao fornecimento de
energia elétrica, 97,8% (Brasil) e 99% (regido
Sudeste) possuem energia elétrica, e o esgo-
tamento sanitdrio é feito pela rede pdblica em
67,1% (Brasil) e 86,5% (regiao Sudeste) dos do-
micilios. O lixo é coletado em 87,4% das casas,
sendo maior na regido Sudeste (95%)°. Nota-se
que os valores nacionais sdo comparaveis aos
valores encontrados neste estudo.

Em relacdo a renda familiar, no Brasil,
a maior proporgao se encontra na faixa de mais
de 2 a 1 saldrio minimo. O percentual de pes-
soas sem rendimento na populacao de 10 anos
ou mais de idade é de 35,1% na regiao Sudeste.
O rendimento familiar mensal na regiao Sudes-
te é de 3,5 saldrios minimos.

Nossos resultados apresentaram concentra-
¢ao dos valores de renda familiar de 3-5 salarios
minimos, que estdo acima dos valores encon-
trados na regidao Sudeste, indicando melhores
condicoes de renda. Cabe ressaltar que a infor-
macao referente a renda nao é confiavel quando
obtida por autorrelato, uma vez que pode existir
viés, ja que pessoas com renda maior tendem a
relatar menores valores e vice-versa.

As USF eram usadas com regularidade por
37% das pessoas; 23% usavam os servigos de
saude bucal; e 18% possuiam convénio. De
acordo com Paim, et al'®, de 1981 a 2008, a de-
manda nos postos e centros de salide aumentou
consideravelmente, seguido pela demanda em
clinicas particulares e odontolégicas, enquanto
ocorreu uma diminuigdo na procura de servigos
hospitalares e ambulatoriais especializados.
Esse fato é reflexo da mudanca no modelo de
atencdo, priorizando as agoes da atencao pri-
maria por meio da promogao da saude e pre-
vengdo de doencas e reduzindo a busca por
assisténcia curativa.

Dados nacionais indicam que 25,9% das
pessoas possuiam convénio médico em 2008,
valor superior ao encontrado neste estudo, que
foi de 18%. Cabe ressaltar que essa diferenca
ndo pode ser atribuida a renda dos usuarios,
uma vez que os valores encontrados no presente
estudo sdo maiores que os dados nacionais®.
Uma possivel justificativa para essa diferenca
pode estar relacionada a ampliacao da cobertura
das USF no municipio. No inicio de 2007 havia
10 equipes de Salude da Familia e, em 2010,
0 municipio ja contava com 14 equipes’.

O problema de satide mais prevalente foi
a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) (13,2%),
seguida de alteragoes do sistema musculoesque-
lético (8,6%), respiratério (7,2%), cardiovascular
(4,7%) e diabetes (3,9%). Dados nacionais indi-
cam que entre 40-50% dos brasileiros com mais
de 40 anos sao hipertensos''. Considerando a
populacdo de adultos, a prevaléncia de HAS
é de 24,4% (Brasil) e 26,8% (regidao Sudeste).
Assim, pode-se notar que, embora a HAS seja
a condicdo de satide mais prevalente na amos-
tra, esse dado ainda parecer ser subestimado.
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Diversos fatores podem explicar essa subesti-
mativa, tais como dificuldades de diagnéstico
precoce e controle sistematico da doenca. Res-
salta-se, também, que os dados foram obtidos
por relato, ndo tendo sido realizada a aferigao
das medidas, fato que também contribui para
subestimativa dos resultados. Outro fator que
afeta esse resultado € a inclusdao na amostra
de individuos de todas as faixas etdrias. Espera-
-se que, ao analisar apenas os individuos adultos
e idosos, essa proporgao seja maior.

Em relacdo ao diabetes, valores nacionais
indicam 5,6% de prevaléncia, sendo 10,1% na
regido Sudeste; da mesma forma que para HAS,
parece haver uma subestimativa dessa doenca'?.

Cerca de 15% das pessoas eram tabagis-
tas, 11% faziam uso nocivo do alcool e 0,2%
declararam fazer uso de drogas ilicitas. Dados
nacionais mostram valores muito similares, com
15,1% de fumantes'?. Houve intensa reducao do
nimero de tabagistas em funcao do Programa
Nacional de Controle do Tabaco, sendo que, em
1989, a proporcao de fumantes era de 34,5%'°.
O consumo de dlcool ainda é um problema
preocupante, com dados nacionais de 18%
de pessoas que fazem uso nocivo do alcool',
valor superior ao encontrado no presente es-
tudo. O nimero de usudrios de drogas ilicitas
provavelmente estd subestimado no presente
estudo em virtude da natureza dessa informa-
¢do, que envolve constrangimento por parte
do respondente.

As necessidades clinicas mais citadas foram
cuidados odontolégicos (12,8%), investigacao
clinica (12,7%) e iniciar pratica de atividade
fisica (9,9%). A Satde Bucal é uma politica ado-
tada pelo Ministério da Satde desde 2000, por
meio de incentivos financeiros para a insercao
de acdes e profissionais da drea nas equipes de
salde da familia'. No municipio de Sdo Carlos,
apenas em 2005, as primeiras equipes de satde
bucal foram credenciadas e, em 2006, cadas-
tradas no sistema e implantadas junto a ESF,
contando atualmente com 16 equipes’.

A necessidade de investigacao clinica re-
ferida nos remete a presenca de um modelo
assistencial ainda ligado a aspectos curativos e

médico centrados. Isso demonstra a cultura pela
busca de tecnologias, servigos especializados,
medicamentos e intervengdes pontuais pelas
comunidades, apesar dos esfor¢os para uma
mudanca do paradigma da sadde'.

As condicbes de vida da amostra avaliada
sdo muito similares ao perfil demografico na-
cional. Em geral, as condicdes de infraestrutura
e moradia sdo adequadas, o perfil etario da
amostra revela o processo de envelhecimento
populacional, o que se reflete no perfil de pro-
blemas de salde, tendo as doencas crénicas nao
transmissiveis como as mais prevalentes. Entre-
tanto, os fatores de risco para esses problemas
ainda sdo pouco referidos.

Uma das limitagoes deste estudo foi o tama-
nho amostral previsto, o qual ndo foi atingido,
pois duas USF eram localizadas em distritos
rurais do municipio e muitas familias sorteadas
moravam em fazendas e sitios de dificil acesso.
Outra limitacao esta relacionada a falta de infor-
macoes sobre a utilizagdo das USF no municipio
em periodos anteriores ao avaliado, o que pode-
ria reforcar a tendéncia a mudancga no modelo
de atencdo mais voltado a agdes preventivas.
Além disso, a natureza epidemiolégica deste
levantamento inviabilizou andlises mais apro-
fundadas sobre os problemas de satde. Todas
as informacgoes coletadas foram provenientes
do relato do respondente e medidas diretas nao
foram realizadas. Estudos futuros poderao apro-
fundar essas questoes por meio de questionarios
mais especificos e medigdes diretas com foco
nos problemas de satide mais frequentes e maior
atencao aos fatores de risco modificaveis para
doencas crbnicas nao transmissiveis.

Por outro lado, por abranger um ndmero
representativo de pessoas, este estudo pode
tragar o perfil demografico e epidemiolégico
dos usuarios das USF do municipio. As informa-
¢oes obtidas, com grau de precisdo adequado,
indicam similaridade com dados nacionais e
apontam estratégias a serem tomadas tanto no
ambito das equipes de Saide da Familia como
pela gestao do municipio.



CONCLUSAO da Familia do municipio. Essas informagdes sao
fundamentais para o planejamento das agoes
pelas equipes multiprofissionais e pela gestao
do municipio.

A partir desse levantamento, foi possivel
tracar o perfil demogréfico e epidemiolégico
da populacao adscrita as Unidades de Saude
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